
 
 

 
 

  

 
 

 
 

 

 

 

Escuela: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

Sala/Grado/Curso/Sección:…………………………………..…………………  Turno…………………………………….. 

Fecha del Plan: ……………………………….………… 

Fecha de revisión: …………………………………… 

 

Nombre y apellido: ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Fecha de nacimiento: ……………………………………………………………………… 

DNI……………………………………………………………………. 

 

Tipo de hemofilia:  

Hemofilia A (deficiencia del factor VIII)……………….. Severa……… Moderada……. Leve……. 

Hemofilia B (deficiencia del factor IX)…………………..Severa…………. Moderada…… Leve…… 

 

Tratamiento: 

A demanda………………………………………………………………………………. 

Profilaxis…………………………………. Días…………………..…………………………………………………………………  

 

Contactos de EMERGENCIA 

Nombre del contacto: ……………………………………………………………………………….……………………………  

Relación:……………………………..…………. Teléfono: ……………………………………………………………………….. 

Nombre del contacto: ……………………………………………………………………………….……………………………  

Relación:……………………………..…………. Teléfono: ……………………………………………………………………….. 

 



 
 

 
 

  

 
 

 
 

 

Contactos MÉDICOS DE EMERGENCIA  

Dr.……………………………………………………………………..……………………..  Tel.:……………………………………… 

Centro de Tratamiento de Hemofilia: ……………………………………………Tel………………………….  

Tel. de guardia/emergencia………………………………………………………………… 

 

Otras necesidades / problemas particulares…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………… 

 

Actividades físicas: Plan Individual (a cargo del Centro de Tratamiento) 

¿Qué sabe el niño/joven sobre su enfermedad? …………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………. 

¿Cuál es la actitud ante un golpe? (oculta, avisa) 

……….………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………

…………………………………………………………… 

¿Cuál es la actitud ante una indicación médica? (la cumple, la oculta)………………………..…… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

¿Tanto el niño/joven como su familia desean comunicarlo a todos sus 

compañeros?.......……………………………………………………………………………………………….……………………………….. 

……………………………………………………………………………………….…………………………………………..…………………………… 

¿Cómo desearían que se manejara en la escuela la información referida a la 

hemofilia?...……………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

  

 
 

 
 

 

PLAN DE EMERGENCIA ACORDADO:  

 AVISAR AL PADRE/MADRE/TUTOR SIEMPRE. 

 Es importante observar los detalles de cualquier traumatismo (impacto, altura, 

etc.) y después comunicar. 

 Mientras llegan los RESPONSABLES DEL NIÑO/JOVEN… 

ANTE UN GOLPE O DOLOR: 

 RICE (Reposo, Hielo, Compresión y Elevación); 

 un traumatismo craneal siempre es grave; 

 si bien en la escuela no estamos autorizados a dar medicación es bueno 

saber que hay que recordar al servicio de emergencia escolar que JAMÁS SE 

DEBE DAR ASPIRINA NI INYECTAR INTRAMUSCULARES. 

ANTE UN CORTE O HERIDA: 

 lavar bien con agua y jabón, desinfectar (agua oxigenada, preparado yodado);  

 colocar  gasa estéril y vendar para hacer presión. 

ANTE UNA HEMORRAGIA NASAL:  

 hacer presión en la parte superior de la nariz con la cabeza inclinada un poco  

hacia abajo; 

 se puede poner hielo en la parte alta de la nariz y en la frente. 

ANTE UNA HEMORRAGIA EN LA BOCA:  

 aplicar gasa mojada en  el punto de sangrado; 

 hacer presión. 

 
 
 
 
 
………………………………………………………….                                       ……………………………………………………………. 
         Directivo/Docente                                                          Padre/Madre/Tutor 

 


